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Le trouble obsessionnel compulsif 
chez I'enfant et I'adolescent 


Le trouble obsessionnel compulsif est bien plus frequent chez 
I'enfant qu'on ne I'imaqinait jusqu'ici. II apparaTt precocement, entre 
6 et 11 ans, et evolue spontanement vers la chronicite. II entraTne 
une anxiete massive dont le retentissement peut etre majeur sur 
le fonctionnement et le developpement de I'enfant, en particulier 
sur ses relations familiales et ses performances scolaires. 


Nadia Chabane*' ** Richard Delorme*' **■ *** 


I existence chez I’enfant d’obsessions et de compulsions 
a ete mentionnee au debut du xx e siecle par 
Pitres et Regis (1902), la moitie des adultes ayant des 
symptomes de trouble obsessionnel compulsif rappor- 
taient un debut de leur pathologie durant l’enfance. Sans 
etre meconnue des psychiatres d’enfants, la nevrose obses- 
sionnelle decrite par Freud n’a ete l’objet que de peu d’e- 
tudes. 

Les donnees actuelles suggerent que le trouble obsession- 
nel compulsif (TOC) chez I’enfant et I’adolescent est une 
pathologie psychiatrique frequente mais encore insuffisam- 
ment diagnostiquee. Elle associe deux types de symptomes : 
- les obsessions, qui sont des idees, des pensees, des 
impulsions ou des representations persistantes vecues 
comme intrusives et inappropriees et qui entrainent une 
anxiete ou une souffrance importantes ; 

- les compulsions, qui sont des comportements ou des 
actes mentaux repetitifs dont le but est de prevenir ou de 
red (lire l’anxiete ou la souffrance et non de procurer plai- 
sir ou satisfaction. 
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Le trouble obsessionnel compulsif chez I'enfant et I'adolescent 
est un trouble frequent dont I'expression clinique est similaire 
a celle de I'adulte et dont I'evolution spontanee tend vers la 
chronicite. 

•) Les facteurs de susceptibilite genetique semblent intervenir 
dans les mecanismes etiologiques de la maladie dans les 
formes a debut tres precoce et pourraient etre partages avec 
le syndrome de Gilles de la Tourette. 

Les travaux de neuro-imagerie montrent que le circuit cortico- 
striato-thalamo-cortical joue un role central dans le 
developpement du TOC chez I'enfant. 

Dans un sous-groupe de patients ayant un TOC a debut 
precoce, une infection a streptocoque (3-hemolytique du 
groupe A peut etre a I'origine du trouble ( Paediatric 
autoimmune neuropsychiatric disorders associated with 
streptococcal infections [PANDAS]). 


* Service de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, hopital Robert-Debre, 75935 Paris Cedex 19 ; ** Inserm U513, faculte de medecine de Creteil, 
94010 Creteil Cedex ; *** Genetique humaine et fonctions cognitives, Institut Pasteur, 75724 Paris Cedex 15. 

Courriel : nadia.chabanneisirdb.aphp.fr ; delormetsicreteil.inserm.fr 
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CHEZ L ENFANT ET L'ADQLESCENT 


Ces symptomes sont source d’une gene significative 
dans le fonctionnement global de la personne atteinte de 
TOC et sont a l’origine d’une importante detresse. 

UNE EXPRESSION CLINIQUE SIMILAIRE 
A CELLE DE L'ADULTE 


II existe un isomorphisme entre l’expression clinique du 
TOC chez l’enfant et chez l’adulte. Les obsessions les plus 
frequentes chez l’enfant sont : la peur de la contamination 
et les obsessions agressives (peur de violences contre soi 
ou contre ses proches). Les obsessions sexuelles et reli- 
gieuses sont plus specifiques de l’adolescent et sont 
source d’une forte culpabilite. La presence d’obsessions 
non accompagnees de compulsions, dites obsessions 
pures, est relativement rare chez les enfants prepuberes. 

Les compulsions les plus frequentes sont : le lavage, le 
nettoyage, les rituels de verification, de comptage, de 
repetition et de toucher. Les compulsions d’accumulation 
et de collectionnisme s’observent egalement avant 18 ans. 

Certains enfants, en particulier ceux ayant des tics, 
expliquent que leurs compulsions repondent a une ten- 
sion interne intense entrainant un besoin irresistible de 
les realiser. D’autres reabsent leurs compulsions jusqu’a 
ressentir une sensation particuhere «juste comme il faut» 
permettant la diminution de l’anxiete. 

Les jeunes enfants ont souvent des difficultes a recon- 
naitre le caractere pathologique de leurs conduites obses- 
sionnebes et compulsives et peuvent meme les dissimuler 
a leur entourage proche. Ils evaluent mal la nature exces- 


sive de leurs inquietudes ou de leurs habitudes. Leur 
capacite a critiquer la nature envahissante des symptomes 
depend le plus souvent de leur developpement cognitif. 
Les enfants sont le plus souvent amenes en consultation 
apres un laps de temps assez long, durant lequel ils ont 
cache a leur entourage les rituels contraignants, et les 
parents mettent souvent au premier plan des comporte- 
ments inadaptes divers tels que des crises de colere, une 
lenteur excessive, des gestes repetitifs ou un repli et une 
chute des resultats scolaires. Chez le plus jeune enfant 
(avant 8 ans), revaluation du diagnostic repose dans un 
premier temps sur les observations faites par l’entourage 
familial et/ ou scolaire. Les enfants plus ages peuvent 
exprimer plus directement la gene et la souffrance bees au 
TOC. 

Debut entre 6 et 11 ans 

Depuis une dizaine d’annees, les etudes epidemiolo- 
giques ont montre une prevalence 20 fois superieure a 
celle estimee anterieurement, d’ou l’interet croissant 
recent pour ce trouble dans cette tranche d’age. 

La prevalence du TOC oscibe entre 0,1 et 2,9%, avec 
une prevalence vie entiere estimee entre 0,5 et 2%. 1,2 En 
Europe, les differentes etudes epidemiologiques notent 
une prevalence sirnilairc, ahant de 0,2 a 2 %, avec une pre- 
valence vie entiere qui oscibe entre 0,7 et 2,6 % (tableau 1). 

L’age de debut du TOC s’echelonne en moyemie entre 
6 et 1 1 ans 3 selon une distribution bimodale avec un pic 
durant la petite enfance et un autre durant la preadoles- 
cence. Les enfants dont le TOC a debute avant l’age de 


Trouble obsessionnel compulsif chez Fenfant et Fadolescent : 

prevalence et sex ratio 



USB H, homme ; F, femme ; * liee a la prevalence vie entiere ; ** liee a la prevalence ponctuelle 
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7 ans sont le plus souvent de sexe masculin, avec des ante- 
cedents familiaux de TOC et la co-occurrence de tics ; des 
facteurs genetiques pourraient etre impliques dans le 
developpement de ces formes a debut precoce. 4 Chez les 
adolescents, comme chez les adultes, on observe une ega- 
lite du sex-ratio. 

Un trouble rarement isole 

Le trouble obsessionnel compulsif isole est, comme chez 
l’adulte, rare chez l eu lain et l’adolescent. Selon les etudes, 
50 a 75 % des enfants ayant un TOC ont, au moins, un autre 
trouble mental associe de l’axe I du DSM-IV ( Diagnostic 
and statistical manual of mental disorders ). 5 Ces troubles de 
l’axe I sont le plus souvent des troubles anxieux de type 
anxiete de separation ou trouble anxieux generalise (26 a 
57%) ainsi que des troubles thymiques avec une represen- 
tation predominante de l’episode depressif majeur (25 a 
62 %). Le TOC a debut precoce est frequemment associe 
aux tics (20 a 30%). Les tics se developpent 2 a 3 ans avant 
l’apparition du TOC. Pour certains auteurs, tics et TOC 
pourraient partager les memes mecanismes etiopatholo- 
giques. Les troubles du comportement ( 1 8 a 33 %) peuvent 
egalement compliquer revolution de la maladie. 

Une evolution souvent chronique 

Peu d’etudes prospectives ont ete realisees pour per- 
mettre de connaitre revolution du trouble. Meme si elles 
souffrent d’importantes limites methodologiques, elles 
montrent globalement que revolution «naturelle» est 
souvent chronique, 6 ce d’autant plus que l’age de debut 
du TOC est precoce. Cependant, aucune de ces etudes n’a 
evalue correctement sur une longue duree revolution des 
symptomes apres un traitement adequat associant traite- 
ment medicamenteux et therapie cognitivo-comporte- 
mentale. Devolution du TOC peut etre fluctuante, avec 
une altemance de periodes d’accentuation et d’attenua- 
tion des symptomes. 

L’age de debut precoce du trouble semble etre la seule 
variable predictive liable. D’autres facteurs tels que le sexe 
du patient, la gravite initiale du trouble, la presence d’an- 
tecedents familiaux de TOC, une mauvaise reponse 
initiale au traitement, ou encore une comorbidite de tics 
chroniques ne sont pas associes, de maniere stable, a des 
aspects evolutifs particuliers. 

DIAGNOSTIC ET EVALUATION 


Selon le DSM-IV, le TOC se caracterise chez l’enfant par 
la presence d’obsessions et de compulsions recurrentes 
(critere A) suffisamment severes pour entrainer une perte 
de temps, un sentiment marque de souffrance ou un 
retentissement significatif (critere C). La perception du 
caractere excessif et deraisonnable des obsessions et des 
compulsions n’est pas, chez l’enfant, necessaire au dia- 
gnostic (critere B). Si un autre trouble de l’axe I est asso- 


C amille, 8 ans, est amenee en consultation car, depuis 
quelques semaines, ses parents ont remarque qu’elle 
s'alimente de moins en moins lors des repas, paniquee a 
I'idee d'etre malade a la suite de I’ingestion d'aliments. Les 
parents soulignent egalement d'importantes difficultes a 
I'endormissement. Au moment du coucher, Camille com- 
mence a ranger ses animaux en peluche et a verifier la posi- 
tion des objets sur sa table de nuit. Ces activites peuvent 
durer 2 heures. Les resultats scolaires de Camille sont bons 
mais les parents ont ete recemment alertes par I'institutrice, 
car I'enfant semble parfois etre paniguee, fait « des verita- 
bles crises de nerfs », essentiellement lorsqu'on la touche ou 
que Ton frole ses affaires. Lors de I'entretien, Camille paraTt 
fatiguee et triste. El le explique qu'elle a tres peur d'etre 
contaminee par les autres ou par la nourriture qu'on lui pro- 
pose. Elle decrit les compulsions a type de rangement mais 
egalement de lavage, puisqu'elle peut se laver les mains plus 
de 20 fois dans la journee. Malgre son jeune age, Camille a 
conscience du caractere absurde de ses obsessions, se dit 
spontanement tres genee par ses symptomes et accepte, 
apres qu'on lui ait explique la technique de soins, une prise 
en charge en therapie cognitivo-comportementale. 

cie, le contenu des obsessions et des compulsions n’est 
pas limite a ce trouble (critere D). La perturbation n’est 
pas due a une affection medicale generale ou aux effets 
physiologiques directs d’une substance (critere E). La 
classification statistique intemationale des maladies (CIM 
10) se differencie essentiellement du DSM-IV en ne 
reconnaissant pas le diagnostic de TOC si le patient a un 
syndrome de Gilles de la Tourette associe. 

Devaluation de la symptomatologie, de sa severite et de 
revolution du trouble est mesurable a l’aide d’outils tels 
que la children’s Yale-Brown compulsive scale (CY-BOCS) ; 7 
il s’agit d’un entretien semi-structure permettant revalua- 
tion de la severite du TOC sur les semaines passees. La 
premiere partie de I’entretien consiste, pour le patient, a 
reperer les obsessions et les compulsions qui sont les sien- 
nes dans une liste regroupant les symptomes les plus fre- 
quemment observes dans ce trouble. La severite du TOC 
est alors cotee en fonction des 4 obsessions et des 4 com- 
pulsions que le patient designe comme predominantes, en 
evaluant leur duree au cours de la journee, la gene et l’an- 
goisse qu’elles impliquent, la resistance et le degre de 
controle du patient sur ces symptomes. Trois scores sont 
obtenus in fine : les deux sous-scores, obsessions et com- 
pulsions, allant chacun de 0 a 20 ; et un score tot al, temoin 
de la severite globale du TOC du patient, note sur 40. 
Ainsi, il est habituellement admis qu’un score total com- 
pris entre 15 et 20 signifie que le trouble est leger, entre 
20 et 25 qu’il est modere, et superieur a 25 qu’il est severe. 
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Genetique du trouble obsessionnel compulsif 


LE TOC EST-IL GENETIQUE ? 

A partir des annees 1990, plusieurs etu- 
des familiales ont observe une agregation 
familiale du trouble obsessionnel compulsif 
(TOC), c'est-a-dire une augmentation de la 
prevalence du TOC chez les apparentes de 
sujets atteints (10 a 20%), en comparaison 
aux apparentes de sujets temoins (0,9 a 
1,9 %). Ce phenomene d’agregation fami- 
liale est une preuve, certes insuffisante, de 
I'implication de facteurs genetiques dans 
I'etiopathogenie du TOC. L'etude de I'herita- 
bilite des symptomes obsessionnels com- 
pulsifs dans de larges populations de 
jumeaux est venue confirmer I'implication 
de facteurs genetiques dans le determi- 
nisme de ce trouble. Cependant, le poids de 
I'heritabilite semble etre heterogene au 
sein des populations etudiees. En particu- 
lar, I'heritabilite semble etre correlee a Cage 
de survenue des premiers symptomes ob- 
sessionnels compulsifs. Les travaux realises 
chez des enfants montrent une heritabilite 
des symptomes obsessionnels compulsifs 
particulierement elevee (entre 55 et 65%), 
tandis gue chez I'adulte I'heritabilite esti- 
mee est entre 26 et 33 %. Cela pourrait 
expliquer les difficultes a determiner si I'a- 
gregation familiale dans le TOC est relative 
a des modeles genetiques de transmission. 

Classiquement, les analyses de segrega- 
tion permettent de savoir si la transmission 
d'un caractere au sein des families est en 
accord avec les lois de Mendel, mais egale- 
ment avec des modeles plus complexes. 
Cing etudes de segregation ayant pour pro- 


posal un sujet atteint de TOC ont ete reali- 
sees. Elies ont continue gu'un modele de 
transmission genetique pouvait expliquer 
I'heritabilite familiale du trouble. Cepen- 
dant, ce modele est difficile a preciser, 
compte tenu de Cheterogeneite des pheno- 
types observes chez les proposants et leur 
famille. L'existence d'une transmissibilite de 
type mendelien semble la plus probable. Un 
gene majeur associe a un background poly- 
genique sous-tendrait I'heritabilite du TOC. 

connaTt-on les genes impliques 

DANS LE DETERMINISME DU TOC ? 

La connaissance imprecise des modeles 
d'heritabilite du TOC ne permet pas d'utiliser 
ces modeles pour decouvrir les genes impli- 
ques dans le determinisme de la maladie. 
Ainsi, la recherche des genes candidats se fait 
sur la base d'hypotheses fonctionnelles 
(genes s’exprimant dans des zones cerebra- 
les, proteine dont la fonction biologique est 
pertinente) et positionnelles (etudes de 
remaniements chromosomiques chez des 
proposants atteints, etudes de liaisons dans 
des families multiplexes ou chez des paires de 
germains). A ce jour, il n'existe pas de genes 
qui soient formellement associes au TOC. 
Seuls les genes du transporteur de la seroto- 
nine ( 5HTT) et du glutamate de haute affinite 
( SLCIA1 ) pourraient etre des genes de vulne- 
rability. Certains variants fonctionnels au 
sein du gene 5HTT pourrait expliquer de 
rares cas de TOC (1 %).' La combinaison de 
differents polymorphismes frequents au sein 
du gene SLCM/pourrait egalement repre- 
senter un risque de developper un TOC. 2 


Y A-T-IL DES FAMILLES A RISQUE ? 
COMMENT LES DEPISTER ? 

OUELLES INFORMATIONS LEUR 
DONNER? 

II est extremement difficile de savoir s'il 
existe des families a risque. Les analyses 
epidemiologiques montrent que le risque 
d'avoir un enfant atteint, lorsque I'un des 
parents a un TOC, est environ 10 fois plus 
important que pour la population generale. 
Cependant, ces donnees sont issues d'etu- 
des statistiques et, dans la tres grande 
majorite des cas, il est impossible de deter- 
miner le risque pour une famille donnee d'a- 
voir un enfant atteint. Les connaissances 
scientifiques actuelles ne permettent pas de 
determiner les families a risque. De ce fait, il 
est impossible de proposer un depistage. 
Toutefois, il convient d'etre rassurant pour 
les families et de les orienter vers des psy- 
chiatres specialises dans le TOC qui pour- 
ront les informer des connaissances les plus 
recentes sur ce sujet. 
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Diagnostic differentiel 

Un des premiers diagnostics differentiels a evoquer 
chez le jeune sujet est constitue par les rituels developpe- 
mentaux, tres frequents entre 3 et 5 ans (jeux repetitifs, 
comptines, rituels du coucher), qui nentrainent pas de 
handicap particulier et visent a favoriser Fadaptation 
maturative de I'enfant. Ces rituels se distinguent facile- 
ment des symptomes obsessionnels compulsifs, source de 
gene et de souffrance, entravant Fadaptation sociale, sco- 
laire et relationnelle de Fenfant. 


Le TOC doit egalement etre distingue de divers autres 
troubles, en particulier : 

- du trouble envahissant du developpement (TED) de 
type autisme ou syndrome d’Asperger ; les enfants ayant 
ce trouble ont frequemment des comportements stereo- 
types, repetitifs qui pourraient evoquer des compulsions ; 
cependant, les troubles majeurs des interactions et de la 
communication, installes avant Fage de 3 ans sont speci- 
fiques et n’existent pas dans le TOC ; 

- de la schizophrenic ; le TOC se distingue de la schizophre- 
nic par l’absence de symptomes psychotiques tels que les 
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hallucinations, ou le trouble fonnel du cours de la pensee ; 

- du syndrome de Gilles de la Tourette ; les enfants ayant 
ce syndrome peuvent avoir des tics moteurs ou vocaux 
complexes dont la distinction avec des compulsions est 
parfois difficile ; cependant, les tics sont classiquement 
independants d’une pensee obsedante ; 

- dun autre trouble anxieux ; 

- d’un trouble du comportement alimentaire, lorsque les 
patientes atteintes d’anorexie ou de boulimie evoquent au 
cours de leur maladie des obsessions et des compulsions 
particulieres vis-a-vis de la nourriture (conduite de verifi- 
cation, de lavage. . .). 

HYPOTHESES ETIOPATHOGENIQUES 


L’etude des facteurs etiopathologiques dans le TOC a amend 
hormis les champs theoriques psychodynamique et cogni- 
tivo-comportemental, au developpement de travaux de 
recherche neurobiologiques, iimnunologiques et genetiques 
dans des populations d’enfants et d’adolescents atteints. 

L'hypothese neurobiologique 

Les resultats obtenus a partir des etudes de neuro-ima- 
gerie, de neuropsychologie, et de neuropharmacologie 
permettent d’etayer cette hypothese. Les travaux de 
neuro-imagerie montrent que le circuit cortico-striato- 
thalamo-cortical joue un role central dans le developpe- 
ment du TOC chez l’enfant. Les etudes de PETscan 
(tomodensitometrie avec emissions de positons) ou 
d’lRMf (imagerie par resonance magnetique fonction- 
nelle) montrent une augmentation du metabolisme du 
glucose ou de l’activite neuronale dans le cortex orbito- 
frontal et prefrontal, le noyau caude droit, le gyrus cingu- 
laire anterieur chez les enfants. 8 Les traitements par inhi- 
biteur specifique de la recapture de la serotonine (ISRS) 
ou par therapie cognitivo-comportementale normalisent 
le metabolisme et le niveau d’activite neuronale dans ces 
differentes regions. 8 

Peu d’etudes neuropsychologiques ont ete realisees 
chez des enfants ayant un TOC et aucune n’a mis en evi- 
dence des anomalies des fonctions executives observees 
chez l’adulte atteint. 

Les etudes pharmacologiques et biochimiques semblent 
indiquer que le systeme serotoninergique joue un role cen- 
tral dans l’etiopathogenie du TOC. L’hypothese serotoni- 
nergique repose essentiellement sur : l’efficacite des ISRS 
dans le traitement du TOC tant chez les adolescents que 
chez les enfants ; 9 l’exacerbation transitoire de la sympto- 
matologie obsessionnelle chez des patients ayant un TOC 
lors de l’administration d’agonistes serotoninergiques, 
qu’ils soient selectifs ou non ; les modifications des mar- 
queurs biologiques peripheriques serotoninergiques dans 
le liquide cephalorachidien et dans le sang. Une etude 10 a 
montre que, chez 19 patients au debut d’un TOC precoce, 
le taux de serotonine sanguine, ainsi que le nombre de 


recepteurs 5-HT2A plaquettaires pouvaient etre des pre- 
dicteurs potentiels de l’amelioration clinique. En effet, les 
sujets ayant, avant traitement par ISRS, les taux les plus ele- 
ves de serotonine sanguine ont une meilleure reponse 
clinique a ces molecules. Ces sujets dits « bons repondeurs » 
ont egalement une diminution du nombre des recepteurs 
5-HT2A plaquettaires secondaire au traitement. 

L'hypothese immunologique 

Une equipe americaine 11 a decrit un sous-groupe d’en- 
fants dont les symptomes obsessionnels compulsifs et les 
tics se developpent apres une infection par streptocoque 
p-liern olytique du groupe A (Paediatric autoimmune 
neuropsychiatric disorders associated with streptococcal infec- 
tions [PANDAS]). Les symptomes obsessionnels et com- 
pulsifs semblent etre directement lies a l’augmentation de 
volume des structures caudees, augmentation secondaire 
a la reaction immunologique entre les tissus caudes et les 
anticorps anti-neurones formes lors de l’infection strep- 
toccocique. Ce processus etiopathogenique est proche de 
celui observe dans la choree de Sydenham, l’anticorps 
D8/17 apparaissant comme un marqueur de vulnerabilite 
commun aux deux troubles. Cliniquement, les sympto- 
mes obsessionnels compulsifs sont le plus souvent d’ap- 
parition brutale et massive, associes a des symptomes 
neurologiques (hyperactivite motrice, contractions mus- 
culaires involontaires persistant pendant le repos, tics et 
mouvements choreiformes) et surviennent peu apres l’ex- 
position a l’agent pathogene (quelques semaines a 
quelques mois). La proportion d’enfants ayant un TOC a 
determinisme immunologique est encore inconnue. 


POUR LA PRATI 


Chez le jeune enfant, le TOC est souvent mis en evidence par 
I’expression de troubles du comportement a type d'irritabilite, 
de crises clastiques, de repli, ou d'echec scolaire. 

L'age de debut de la maladie est le plus souvent precoce 
(entre 6 et 10 ans) et les symptomes sont parfois mal 
identifies ou denies par I'enfant. 

Une evaluation diagnostique rigoureuse et standardisee du 
TOC et des freguentes comorbidites associees, realisee par un 
pedopsychiatre, est necessaire avant la mise en place de tout 
traitement. 

•) Les modalites de prise en charge de I'enfant et de I'adolescent 
sont identiques a celles de Tadulte. Les strategies 
therapeutiques actuelles ayant montre la meilleure efficacite 
chez I'enfant et I'adolescent sont la therapie cognitivo- 
comportementale et la prescription d'inhibiteurs selectifs de 
la recapture de la serotonine. 

•) Les traitements medicamenteux doivent etre poursuivis chez 
I'enfant sur une duree variant entre 12 et 18 mois. 
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STRATEGIES THERAPEUTIQUES 

Diverses etudes, ouvertes ou controlees, realisees chez les 
enfants et les adolescents, ont montre l’efficacite des inhi- 
biteurs selectifs de la recapture de la serotonine speci- 
flques (ISRS) et de la therapie cognitivo-comportemen- 
tale dans le traitement du TOC. La therapie cognitivo- 
comportementale est consideree de maniere consensuelle 
comme le traitement de premiere intention a privilegier 
chez les enfants prepuberes et chez les adolescents ayant 
des formes legeres de TOC (score a la CY-BOCS < 20). 
Pour les adolescents et les enfants ayant des formes plus 
severes, un traitement associant therapie cognitivo-com- 
portementale et ISRS est recommande. Dans un premier 
temps, une information detaillee du trouble doit etre don- 
nee au patient ainsi qu’a sa famille, permettant de mieux 
comprendre les troubles comportementaux associes. R est 
egalement souhaitable que les equipes pedagogiques 
puissent etre informees afin d’amenager au mieux la sco- 
larite des enfants les plus severement atteints. 

La therapie cognitivo-comportementale 

Elle est fondee sur le modele d’exposition-prevention 
de la reponse, avec des modalites proches de celles reali- 
sees chez l’adulte. La premiere etape consiste a determi- 
ner avec Ten la nt une liste de ses symptomes en les hierar- 
chisant. Apres avoir precise les situations dans lesquelles 
le comportement obsessionnel se presente, un contrat 
therapeutique est etabli avec l’enfant, contrat dans lequel 
sont indiques les objectifs de la therapie et les strategies a 
mettre en place pour les atteindre. L’enfant est alors 
expose progressivement aux situations generant habituel- 
lement une anxiete massive, en debutant par les moins 
anxiogenes. Lors de Fexposition (p. ex. toucher le sol, 
pour un enfant souffrant d’obsessions de contamination), 
le jeune patient doit resister a la realisation des compul- 
sions (lavage des mains apres exposition a ce stimulus 
potentiellement inquietant). Lorsque l’enfant experi- 
mente que ses peurs de contamination ne se realisent pas 
malgre l’absence de ritualisation, son anxiete va progressi- 
vement diminuer au fil des seances. D’un point de vue 
cognitif, le therapeute doit egalement faire prendre cons- 
cience a l’enfant des dialogues interieurs rigides qui pre- 
cedent le comportement compulsif afin de pouvoir modi- 
fier ce dernier progressivement. Dans des etudes, 
ouvertes ou controlees, les taux de reponse a la therapie 
comportementale oscillent entre 65 a 90 % avec une dimi- 
nution de Fintensite des symptomes d’environ 45 a 70 %. 

Cependant, differents facteurs peuvent compbquer la 
therapie, en particulier le manque de motivation du 
patient, sa faible capacite a percevoir le caractere egodys- 
tonique de ses symptomes (symptomes caracterises par 
des pensees, des sentiments ou des actes inhabituels qui 
ne correspondent pas au comportement normal de la per- 
sonne), la presence d’une comorbidite et les repercus- 


sions fonctiomielles massives au moment de Finstauration 
du traitement. Du fait de Fimpact d’un tel trouble sur le 
fonctionnement familial Fimplication des parents dans le 
projet de soins est indispensable. Rs doivent etre aides a 
mieux percevoir les comportements lies ou non au TOC, 
permettant ainsi de reduire les conflits parents-enfant et 
preserver Fequilibre affectif entre les differents membres 
de la famille. 

La pharmacotherapie 

La clomipramine a ete longtemps le seul antidepres- 
seur serotoninergique present dans le TOC. L’effet thera- 
peutique de cette molecule a ete verifie parmi les popula- 
tions infanto-juveniles au cours de plusieurs etudes 
randomisees menees en double aveugle. Du fait de la fre- 
quence des effets secondaires, cette molecule est a l’heure 
actueUe un traitement de seconde intention dans le TOC. 

Les ISRS ont egalement montre leur efficacite chez 
l’enfant et l’adolescent. Les etudes controlees menees aux 
Etats-Unis montrent que 50 a 60 % des patients sont 
repondeurs, avec une diminution de 20 a 50% de Finten- 
site de leurs symptomes. 12 Les effets indesirables les plus 
frequents sont des nausees, des troubles gastro-intesti- 
naux, une insomnie, une excitabilite, des cephalees, et, 
chez les adolescents, des troubles sexuels (baisse de la 
libido, troubles erectiles et retard a l’ejaculation). Ces 
effets indesirables sont le plus souvent transitoires, et 
dependent de la dose. En France, seule la sertraline 
(Zoloft) a obtenu l’autorisation de mise sur le marche 
chez l’enfant a partir de 6 ans. 

Comme chez l’adulte, un minimum de 4 semaines de 
traitement est necessaire pour obtenir une reponse thera- 
peutique, les reponses les plus tardives survenant en 10 
semaines. Cela necessite le maintien a des doses efficaces 


Traitement par inhibiteur de la recapture 
de la serotonine du TOC de lenfant 
et de I’adolesccnt* 


Denomination 

commune 

INTERNATIONALE 

Nom commercial 

Doses prescriies 
chez l'enfant 

EI ['ADOLESCENT* 

(mg/j) 

Citalopram 

Seropram 

10 a 40 

Fluvoxamine 

Floxyfral 

50 a 200 

Fluoxetine 

Prozac 

20 a 80 

Paroxetine 

Deroxat 

100 a 300 

Sertraline 

Zoloft 

20 a 80 

Clomipramine 

Anafranil 

75 a 200 


EBB * En France, seule la Sertraline (Zoloft) a obtenu 
I'autorisation de mise sur le marche chez I'enfant a partir de 
6 ans. 


50 


LA REVUE DU PRATICIEN. VOE. 57, 15 JANVIER 2007 






pendant au moins 10 a 12 semaines (tableau 2). En cas 
d’efficacite, les experts recommandent de maintenir le 
traitement un minimum de 12 a 18 mois. II existe des 
rechutes precoces dans les 2 mois qui suivent un arret du 
traitement. En cas d’absence de reponse entre 10 et 12 
semaines aux doses dites habituellement efficaces, il est 
recommande d’arreter le traitement et de prescrire un 
autre ISRS. Certains auteurs preconisent, si la reponse 
reste incomplete ou partielle, d’adopter une strategic de 
potentialisation avec l’adjonction de neuroleptiques ou de 
thymoregulateurs, 13 mais les donnees publiees chez l’en- 
fant et l’adolescent sont encore insuffisantes. 


CONCLUSION 


Le TOC de I’enfant et de l’adolescent est une pathologie fre- 
quente encore mal connue. L’interet croissant pour ce trou- 
ble s’accompagne de nombreux travaux de recherche 
concemant les mecanismes etiopathogeniques du trouble. 
Une meilleure comprehension de ces processus permettra 
probablement d’alifiner les strategies therapeutiques a met- 
tre en place chez l’enfant prepubere et chez l’adolescent. ■ 


Les auteurs n ’ontpas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY Obsessive compulsive disorder in children 

Obsessive compulsive disorder (OCD) involves obsessions and compulsions that cause impairment and distress, and which interfere with children's 
developmental adaptation, daily functioning. Further more, OCD often disrupts peer and family relationships and school performance. One considered 
rare, recent epidemiological studies report prevalence rates ranging from 1 % in prepubertal children to 3 % in adolescents. Recently, significant 
advances have been made in understanding of the aetiology, pathophysiology, phenomenology, and treatment in children. The ongoing refinement of 
cognitive-behaviour and pharmacological treatment approaches has increased the likelihood that many youngsters with OCD will lead satisfying and 
relatively normal lives. 
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Le trouble obsessionnel compulsif chez I'enfant et l'adolescent 

Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) se caracterise par une anxiete massive, invalidante, ayant une repercussion sur le fonctionnement de I'enfant 
et sur son developpement. De plus, les relations avec ses pairs, sa famille ou encore ses performances scolaires sont affectees. Considere comme rare, 
ce trouble a une prevalence en fait elevee, entre 1 % chez les enfants prepuberes et 3 % chez les adolescents. Ces dernieres annees, des progres 
importants ont ete faits dans la comprehension des facteurs etiologiques, de la physiopathologie, de la phenomenologie, et des traitements chez 
I'enfant et les adolescents. L'amelioration progressive des strategies therapeutigues medicamenteuses et psychosociales permet a de nombreux 
enfants souffrant de TOC d'avoir une vie plus satisfaisante. 
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